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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS 
a) Publicaciones 
Osteosarcoma esternal: resección completa y reconstrucción de pared 
torácica con metilmetacrilato: reporte de un caso 
Los osteosarcomas esternales son tumores malignos primarios raros, afectan más a 
varones jóvenes y requieren tratamiento quirúrgico que consiste en resección completa 
de tumor, dicho procedimiento provoca grandes defectos de hueso y tejidos blandos 
causando deterioro ventilatorio secundario y movimiento paradójico de la pared del tórax. 
Para reconstrucción de pared torácica se pueden usar flaps musculo cutáneos y materiales 
aloplásticos con objeto de lograr estabilidad y protección de órganos mediastinales lo cual 
mejora calidad de vida y supervivencia del paciente, no siempre se obtiene estabilidad 
adecuada del tórax. Presentamos un caso de paciente femenina de 28 años sin 
antecedentes importantes en quien sufre trauma torácico leve que provoca dolor y 
deformidad esternal, biopsia reporta osteosarcoma esternal rico en células gigantes, se 
realiza resección completa y reconstrucción de pared torácica con metilmetacrilato se 
logra estabilidad de pared torácica con evolución favorable, se reportan bordes libres de 
tumor paciente es reinsertada a sus labores.  
 
Enfisema lobar congénito, tratamiento quirúrgico en paciente adolescente 
 
Es una anomalía congénita extremadamente rara del desarrollo del tracto respiratorio 
bajo del grupo de malformaciones broncopulmonares, se manifiesta por hiperinsuflación 
de uno o más lóbulos pulmonares  en ausencia de obstrucción bronquial extrínseca o 
intrínseca, se puede manifestar clínicamente en la infancia o adolescencia por disnea e 
infecciones respiratorias recurrentes. Su etiología exacta es desconocida, se han 
propuesto teorías que apoyan defecto de cartílago bronquial que funciona como válvula 
provocando hiperinsuflación local, otras teorías apoyan obstrucción bronquial por 
defectos de la mucosa o estenosis. El tratamiento es quirúrgico principalmente, siendo la 
lobectomía el procedimiento estándar que permite la expansión del tejido pulmonar 
normal comprimido. 
Presentamos el caso de paciente de 14 años de edad con antecedente de infecciones 
recurrentes de tracto respiratorio bajo desde la infancia, meses previos a ingreso presenta 
disnea, en TAC segmentos del lóbulo superior izquierdo hiperinsuflados que desvían 
estructuras mediastinales. Se realiza lobectomía superior izquierda con resultado 
satisfactorio y re expansión de segmentos normales de pulmón normal.   
 
Topografía aterosclerótica obtenida por coronariografía pre quirúrgica en pacientes 
intervenidos de revascularización coronaria. 
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El síndrome coronario es un desbalance entre demanda miocárdica y entrega coronaria 
usualmente causada por estenosis ateroesclerótica, Factores de riesgo cardiovascular 
metabólicos o vasculares no explican la selectividad vascular y mayor susceptibilidad 
izquierda, consideramos que la hipótesis hemodinámica es importante por lo que la 
mayoría de lesiones que se describen en la literatura médica también se encontraron en 
este estudio,   es decir la mayor parte de lesiones se encontró en la arteria coronaria 
izquierda proximal por mayor turbulencia en contraste con la coronaria derecha que está 
expuesta a menos estrés y sus lesiones tienden a localizarse en zonas mediales. Se hizo un 
estudio descriptivo transversal de un total de 36 pacientes en una serie de casos 
intervenidos con revascularización miocárdica en estudio de coronariografía se 
identificaron 122 lesiones: 76.2% en coronaria izquierda y 23.8% en la derecha con 
tendencia en la primera a lesiones proximales y en la segunda a lesiones mediales. Parece 
que el daño endotelial por estrés hemodinámico es un componente importante en la 
fisiopatología de la ateroesclerosis por lo que el control de los factores de riesgo 
cardiovascular podría acompañarse de intervenciones para control de la misma. 
 
Cuerpo extraño en la vía aérea inferior 
Se revisó en caso de un paciente de 5 años de edad que 4 horas previas a ingreso ingirió la 
punta de una lima eléctrica de uñas sin embargo al ingreso no se evidenciaron signos o 
indicios de insuficiencia respiratoria, su saturación de oxígeno y frecuencia respiratoria  se 
encontraron en límites normales para la edad, se procedió al retiro del mismo por medio 
de broncoscopia rígida obteniendo objeto metálico en forma de flecha de 3cm 
realizándose control radiológico posterior que indica ausencia de cuerpo extraño con 
expansibilidad pulmonar normal. 
 
Estudio descriptivo de infecciones nosocomiales en pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca y pericárdica en  el Servicio de Cirugía Cardiotorácica del Hospital Carlos 
Andrade Marín septiembre 2014 - septiembre 2015. 
 
Las infecciones nosocomiales en pacientes sometidos a cirugía cardiaca son consideradas 
como complicaciones significativas que pueden incrementar la estancia hospitalaria y 
morbimortalidad post quirúrgica lo cual está relacionado con aumento importante de 
costo hospitalario, tiempo de hospitalización, problemas de estrés físico, emocional y 
dificultad para reinserción laboral.   
Se realiza un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal retrospectivo en el 
que participan 291 pacientes que cumplieron con criterios de inclusión,  43 (14.7%) 
desarrollaron infecciones nosocomiales 22 mujeres y 21 hombres edad promedio 56.8 
años. Los principales tipos de infección nosocomial fueron: Vía respiratoria alta: 36%, 
infección de vías urinarias baja no complicadas: 34.8%, infección de sitio quirúrgico 
superficial y profunda: 15%, Neumonía nosocomial: 7%, mediastinitis 7%, pio pericardio: 
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2%. La tasa de incidencia para desarrollar IN en el servicio de Cirugía Cardiotorácica 
correspondiente septiembre 2014 hasta septiembre 2015 fue de 0,12%. Este estudio 
podría contribuir a motivar el inicio de estudios de mayor complejidad que podrán 
determinar variables que se relacionen directamente con infección y así poder establecer 
medidas de prevención efectivas y eficaces para infecciones nosocomiales. Está descrito 
como el primer estudio del Servicio en el que se considera sitio de infección en población 
de pacientes post quirúrgicos de cirugía cardiaca y gérmenes reportados. 
 
b) Exposiciones en congresos  
 
Neumotórax a tensión: 
Se trata de una emergencia médica que se da por presencia de ocupación del espacio 
pleural por aire que transforma la presión intrapleural normalmente negativa en positiva 
con el consiguiente colapso pulmonar, desviación de estructuras del mediastino con 
repercusión respiratoria y hemodinámica que puede desembocar en la muerte del 
paciente. 
Se realiza una revisión histórica, epidemiológica, etiológica, pautas para diagnóstico clínico, 
exámenes complementarios, diagnóstico diferencial clínico y radiológico, cuando realizar 
procedimientos de emergencia en el ámbito rural, en urgencias, en terapia intensiva por 
parte de personal médico  y como se realiza el manejo definitivo del mismo haciendo 
hincapié en criterios para descompresión emergente con aguja y los que requieren 
colocación de drenaje como primera medida. 
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS 
 
a) Publicaciones:  
Osteosarcoma esternal: resección completa y reconstrucción de pared 
torácica con metilmetacrilato: reporte de un caso 
En el Servicio de Cirugía Cardiotorácica, en la Unidad de Cirugía Torácica al ser un Hospital 
de tercer nivel se nos han referido casos complejos para resolución los mismos que 
demandan técnicas complejas y muchas veces uso de material especial. Los tumores 
malignos de esternón son causas raras de tumores primarios que requieren tratamiento 
quirúrgico con resección completa y bordes de seguridad que da como resultado defectos 
óseos y musculares grandes,  la parte más difícil del tratamiento está en la reconstrucción 
de la pared torácica que si no se la realiza de manera adecuada el paciente presentará 
dificultad respiratoria y posibilidades de infección de mediastino por lo que se requiere en 
ocasiones uso de materiales aloplásticos como el metilmetacrilato que en caso de nuestra 
paciente se logró estabilidad de pared torácica adecuada y cobertura del área quirúrgica y 
con ello mejorar su calidad de vida y pronóstico por lo tanto  
 
Enfisema lobar congénito, tratamiento quirúrgico en paciente adolescente 
 
La patología respiratoria congénita es parte de variedad de pacientes que requieren 
manejo en Servicio de Cirugía Cardiotorácica en la Unidad de Cirugía Torácica la misma 
que no es común pero que puede provocar muchas veces infecciones respiratorias 
recurrentes que requieren ingresos hospitalarios frecuentes con requerimiento cada vez 
mayor de antibióticos y estancia hospitalaria además disnea y tos crónica que provocan 
deterioro de calidad de vida, en nuestro caso se identificó la patología la cual se pudo 
resolver quirúrgicamente al realizar lobectomía de lóbulo superior izquierdo con evolución 
favorable y resolución de cuadro clínico satisfactoria al mejorar calidad de vida y 
prevención de infecciones respiratorias.    
 
Topografía aterosclerótica obtenida por coronariografía pre quirúrgica en pacientes 
intervenidos de revascularización coronaria. 
 
La ateroesclerosis coronaria es la causa más importante de síndrome coronario agudo el 
mismo que se encuentra entre las primeras causas de mortalidad por lo tanto requiere un 
estudio extenso que esclarezcan causas de lesiones coronarias y factores de riesgo  sobre 
los cuales se pueda actuar para establecer normas de prevención eficaces y efectivas con 
el fin de disminuir tasa de mortalidad por esta causa, en nuestro medio este estudio está 
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encaminado a motivar realización de estudios más complejos que podrían ayudar a 
establecer medidas clínicas de prevención de síndrome coronario agudo. 
 
Cuerpo extraño en la vía aérea inferior 
 
Los cuerpos extraños en pacientes menores de 6 años son frecuentes en urgencias 
pediátricas, los cuales requieren en su mayoría intervención endoscópica y broncoscópica  
que requiere generalmente sedación o anestesia corta y representa riegos locales de 
sangrado o reacción post procedimiento tipo espasmo de vía aérea superior o inferior, 
estos procedimientos requieren instrumental apropiado para la edad. El Servicio de 
Cirugía Torácica cuenta con dicho instrumental y experiencia por lo que es un sitio de 
referencia para retiro de cuerpos extraños en este caso cursó con éxito  evitando así 
complicaciones inmediatas y posteriores. 
 
Estudio descriptivo de infecciones nosocomiales en pacientes sometidos a 
cirugía cardiaca y pericárdica en  el Servicio de Cirugía Cardiotorácica del 
Hospital Carlos Andrade Marín septiembre 2014 - septiembre 2015. 
 
Dentro de la patología cardiaca se encuentran las cardiopatías valvulares, coronarias y 
congénitas muchas de las cuales requieren tratamiento quirúrgico, en este grupo se 
encuentran la mayor parte de pacientes que ingresan al Servicio de Cirugía Cardiotorácica 
a Unidad de Cirugía Cardiaca, las infecciones nosocomiales en este contexto son  
complicaciones relevantes de pacientes sometidos a cirugía cardiaca que pueden 
incrementar la estancia hospitalaria, estrés psicológico y disfunción orgánica múltiple con 
aumento de morbimortalidad, este trabajo es el primero de este tipo en población de 
pacientes post quirúrgicos de cirugía cardiaca y pericárdica en el Servicio y motiva el inicio 
de estudios posteriores de mayor complejidad para poder establecer variables 
relacionadas con infección en esta población y por tanto medidas de prevención efectivas 
y eficaces para infecciones nosocomiales. 
 
b) Exposiciones en congresos  
 
Neumotórax a tensión: 
 
En el Servicio de Cirugía Cardiotorácica, la Unidad de Cirugía Torácica se realiza 
constantemente evaluación, diagnóstico y tratamiento de esta patología. El neumotórax a 
tensión es una emergencia médica y potencialmente mortal por lo tanto se considera una 
prioridad dentro del manejo de emergencia, para el diagnóstico es de suma importancia la 
sospecha ya que de ello depende el tratamiento y la vida del paciente. Se presenta una 
exposición dirigida a médicos de diferentes especialidades y cirujanos en la que se 
describe la definición, epidemiología, causas, diagnóstico y tratamiento de emergencia. Al 
final de la exposición la mayoría de los asistentes podrían ser capaces de identificar 
clínicamente el neumotórax y realizar el tratamiento de emergencia y manejo primario. 
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ANEXOS TRABAJOS REALIZADOS  
Osteosarcoma esternal, resección completa y reconstrucción de pared 
torácica con uso de metilmetacrilato: Reporte de un caso. 
1
Juan Pablo Rosero Paredes, 
2
 Salazar Díaz Santiago Patricio,  
3
Sergio Poveda Granja 
 
Resumen: 
Los tumores malignos esternales son raros, pueden ser primarios o metastásicos. 
1,2,3,4 
 Dan cuenta de 
aproximadamente el 0,5% de tumores primarios de hueso
6
. El condrosarcoma es el tumor maligno primario 
más frecuente del esternón. Presentamos el caso de paciente de 33 años de edad sin antecedentes 
patológicos de importancia, que 2 semanas previas a ingreso presentó traumatismo leve en tórax anterior al 
realizar sus actividades, en días siguientes presenta dolor en tórax anterior y siente deformidad.  
 
Se realizan exámenes de imagen en los que se evidencia lesión esternal lítica de esponjosa con preservación 
de cortical por lo que se realiza biopsia esternal, su diagnóstico histopatológico fue osteosarcoma esternal 
rico en células gigantes. Índice de Karnofsky 90. Se programa y se realiza resección esternal completa y 
reconstrucción de pared torácica con metilmetacrilato, con resultado funcional y estético satisfactorio. 
Paciente en controles por nuestra especialidad en buenas condiciones.       
Palabras clave: pared torácica, tumor maligno primario esternal, reconstrucción de pared torácica. 
Summary: 
The sternal malignancies are rare, may be primary or metastatic. 
1,2,3,4
 account for about 0.5% of primary 
bone tumors
6
. Chondrosarcoma is the most common primary malignant tumor of the sternum. We present 
the case of 33 year old with no medical history of significance, 2 weeks prior to admission had mild anterior 
chest trauma when performing their activities on these days presents anterior chest pain and feels 
deformity.  
Imaging examinations in which cancellous sternal lytic lesion evidenced cortical sparing so sternal biopsy is 
performed, histopathological diagnosis was osteosarcoma sternal rich in giant cells. Karnofsky index of 90. 
Program and complete sternal resection and reconstruction is performed chest wall with methyl 
methacrylate, with satisfactory functional and aesthetic result. Patient controls our specialty in good 
condition.  
Keywords: chest wall, primary malignant sternal tumor, chest wall reconstruction. 
 
Introducción:  
Los tumores malignos primarios del esternón son raros
1-4,6
, generalmente ocurre en hombres adultos 
jóvenes
4
, el tumor maligno primario más frecuente es el condrosarcoma, mientras que las recurrencias 
locorregionales de cáncer de mama con más frecuencia presente como tumores secundarios. Los pacientes 
a menudo tienen antecedentes de recurrencia tumoral  tratados con cirugía, quimioterapia y radioterapia 
sistémica.
1 
 La resección del esternón por tumores malignos resultan en grandes defectos del hueso y tejidos 
blandos, causando deformidad y movimiento paradójico de la pared torácica. La pared torácica se puede 
reconstruir utilizando métodos como bandas o flaps musculocutáneos y materiales aloplásticos. Aunque 
estas técnicas han permitido reconstruir defectos por  resección amplia no siempre se ha podido mantener 
un tórax fijo, cada uno tiene ventajas y desventajas
6
. Pese a que diversas técnicas permiten reconstruir 
defectos por resección amplia, no siempre se logra mantener un tórax fijo.  
La resección esternal está indicada para una variedad de patologías tales como tumores primarios o 
secundarios con invasión local, infecciones, traumatismos, radionecrosis o dehiscencia mecánica después de 
la esternotomía
5
.  
 
 
_________________________________________ 
1
 Residente de postgrado de Cirugía Cardiotorácica B5, Hospital Carlos Andrade Marín, Universidad San 
Francisco de Quito. Correspondencia: juan_rosero@hotmail.com 
2
Médico tratante de Cirugía Cardiotorácica. 
3
 Jefe del servicio de la Unidad Torácica Hospital Carlos Andrade Marín 
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En los últimos años se han descrito diferentes técnicas y materiales a reconstruir el esternón 
7-11
.  En este 
caso se utilizó metilmetacrilato para reconstrucción de pared torácica anterior con el fin de dar soporte, 
estabilidad  y protección de órganos mediastinales con resultado satisfactorio. 
 
Caso clínico:  
Paciente adulta joven, 28 años de edad, sin antecedentes de importancia que acude a nuestra institución 
por antecedente de trauma torácico directo en región esternal 2 semanas antes, presentando dolor intenso 
el mismo que cede parcialmente con AINE, además nota deformidad en tercio medio esternal con dolor que 
se intensifica a la palpación con irradiación a región mamaria bilateral por lo que decide consultar.  
Al examen físico: tórax simétrico, expansibilidad adecuada, presencia de masa hipersensible, elevada, de 
bordes irregulares, hacia región media esternal, no se observa eritema, con diámetros aproximados 5 X 4 
cm, no se palpa inestabilidad del esternón, auscultación cardiopulmonar  sin patología aparente. Biopsia 
esternal: Osteosarcoma rico en  células gigantes vs tumor de células gigantes.   
Se programa y realiza resección de cuerpo de esternón y cartílagos costales 2 – 6 (ver fotos 1 a 3). Se realiza 
reconstrucción de pared torácica con metilmetacrilato (ver fotos 4 a 6) con reemplazo de cuerpo esternal, 
refuerzo con malla de polipropileno y anclaje de malla a cartílagos costales (ver fotos 7 a 9) con plastia 
muscular pectoral (ver fotos 10 a 12). 
 
El diagnóstico definitivo fue un osteosarcoma esternal rico en células gigantes tamaño tumoral 8 X 4 X 4cm 
COINDRE grado 3, con márgenes quirúrgicos libres de tumor.  
 
 
 
                                  
                                                                                                      
Foto 1. Resección de cuerpo esternal                              Foto 2. Resección cuerpo esternal y cartílagos costales 
 
 
                               
Foto 3. Resección de cuerpo esternal y cartílagos                          Foto 4 Vista de región torácica anterior         
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Foto 5. Y 6  Envoltura de prótesis esternal con metilmetacrilato en malla de polipropileno 
 
 
 
             
Foto 7. Preparación de prótesis para anclaje Foto 8. Anclaje a manubrio esternal y cartílagos costales                          
con malla de polipropileno 
 
          
Foto 9. Sujeción de prótesis                                                Foto 10. Finalizado de anclaje a la prótesis 
 
                  
Foto 11. Plastia muscular pectoral                                       Foto 12. Síntesis epidérmica luego de 
reconstrucción 
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Discusión: 
La resección del esternón por tumores malignos  resulta en  grandes defectos del hueso y tejidos 
blandos, causando deformidad y movimiento paradójico de la pared torácica. La parte más difícil de la 
operación es la reconstrucción de la pared torácica anterior a fin de evitar el deterioro ventilatorio 
secundario y proteger los órganos mediastínicos
5
. La pared del tórax se puede reconstruir, utilizando 
métodos por ejemplo, bandas musculocutáneos y materiales aloplásticos.
6 
La resección quirúrgica de 
estas lesiones especialmente mejora la calidad de la vida y la supervivencia
1,2,3,5
 cuando se realiza la 
resección radical y los márgenes quirúrgicos han demostrado estar libres de células tumorales. Como 
consecuencia, resecciones radicales pueden conducir a grandes defectos quirúrgicos esternales y  
costales. Como tales defectos representan un desafío reconstructivo, muchos cirujanos son reacios a 
realizar un procedimiento de este tipo. Sin embargo, desde un punto de vista clínico, la reconstrucción 
del esternón es de suma importancia en la prevención complicaciones pulmonares como tórax 
inestable, la respiración paradójica y en el suministro de una protección adecuada de órganos 
intratorácicos. Aunque se han propuesto diversas técnicas para tratar y proporcionar una cobertura 
adecuada de defectos esternales, algunas técnicas ofrecen poca estabilidad. La técnica descrita usada en 
este caso, confirió estabilidad adecuada a pared torácica anterior, los bordes resecados se encontraron 
libres de tumor.
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Enfisema lobar congénito, tratamiento quirúrgico en paciente 
adolescente: Reporte de un caso 
*Juan Pablo Rosero Paredes, ** Salazar Díaz Santiago Patricio, ***Checa Salazar 
Gonzalo 
Resumen 
Las malformaciones broncopulmonares son infrecuentes, esporádicas y pueden 
asociarse con malformaciones congénitas en otros sistemas. En este grupo de 
malformaciones se encuentra el enfisema lobar congénito una anomalía del desarrollo 
del tracto respiratorio bajo que se manifiesta como la hiperinsuflación de uno o más 
lóbulos pulmonares. 
Entre sus causas se han propuesto el atrapamiento de aire por un mecanismo valvular 
en los bronquios o el gigantismo lobular por sobredesarrollo alveolar del parénquima 
pulmonar Se reporta el caso de una paciente de 14 años  de edad que desde primeros 
meses de vida cursó con procesos infecciosos respiratorios bajos a repetición; siendo 
ellos muy frecuentes hasta los 2 años de edad en los que recibe múltiples esquemas  
antibióticos. 
 
Luego de estudios complementarios  a los 7 años es diagnosticada de ELC por  
aparente neumotórax izquierdo complementado con estudios de gabinete, se realiza 
segmentectomía en lóbulo superior izquierdo con resultado favorable permaneciendo 
asintomática hasta  los 13 años donde se evidencia asimetría torácica con evidencia 
patrón enfisematoso e hiperinsuflación lobar superior  izquierda con desviación de 
estructuras mediastinales, realizamos lobectomía superior izquierda con evolución 
satisfactoria. 
Introducción 
Enfisema lobar congénito (ELC) se refiere a la hiperinflación aislada de un lóbulo en 
ausencia de obstrucción bronquial extrínseca, La afectación bilateral es 
excepcionalmente raro y sólo se ha reportado en algunos casos en la literatura .11,13  la 
incidencia es  uno  cada 20 000-30 000 (1,7,8) nacidos vivos con relación varones / 
mujeres 2:1 (1,2,3,7,8,9).  en orden de frecuencia a lóbulo superior izquierdo 47%, lóbulo 
medio derecho  28%, lóbulo superior derecho 20%, lóbulos inferiores 5% (7,8) 
La disnea es el síntoma más común asociado con tos, sibilancias, o infección 
recurrente. Los pacientes que presentan más adelante en la vida suelen tener 
antecedentes de infecciones respiratorias recurrentes y el uso frecuente de 
antibióticos. 
 
_________________________ 
Palabras clave:  
enfisema lobar congénito, malformación congénita pulmonar, dificultad respiratoria, 
toracotomía posterolateral. 
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Etiología exacta no se conoce 1,3,10,12  Y se encuentra en el 50% de los casos. Un defecto 
congénito del cartílago se encuentra en el 25% de los casos que causan colapso 
bronquial a la espiración, lo que lleva a la hiperinsuflación de los alvéolos. Otras 
obstrucciones bronquiales (pliegue redundante mucosa, tapones mucosos, hipoplasia 
bronquial / estenosis etc.) son responsables de 25% restante de los casos 1,2,5,7,10. 
Clínicamente CLE puede simular neumotórax pero puede ser diferenciada de la 
radiografía de tórax y el TAC. Esta diferenciación es absolutamente esencial, ya que 
debido a la inserción de un tubo intercostal en los casos en CLE sospecha de 
neumotórax puede ser perjudicial para el paciente. La broncoscopia se hace para 
buscar cualquier anomalía traqueobronquial congénita o adquirida y excluir 
obstrucción cuerpo extraño, evaluación cardiológica debe hacerse como enfermedad 
cardíaca congénita concomitante y ELC se ha encontrado en 12-20% de los casos en la 
literatura. (10) 
Tratamiento de ELC es principalmente quirúrgico. Lobectomía es el procedimiento 
quirúrgico estándar que permite la expansión de tejido pulmonar normal comprimido. 
El resultado a largo plazo resultó ser excelente, con curación completa en más del 85% 
de los casos. (4) parénquima , la resección endoscópica se ha realizado en un caso de 
ELC con síntomas leves. Sin embargo, el enfoque conservador también ha sido 
probado entre los pacientes con enfermedad más leve que presenta más adelante en 
la vida. 
 
Caso clínico 
Presentamos el caso de paciente de 14 años de edad, estudiante de secundaria, nacida 
a término, esquema completo de vacunación, antecedente de neumonía a los 3 meses 
de edad e infecciones recurrentes de tracto respiratorio inferior en los 2 primeros años 
de edad, desde los 5 años madre nota asimetría torácica, en estudios complementarios 
es diagnosticada e enfisema lobar congénito a los 7 años de edad e intervenida 
quirúrgicamente a los 8 años luego de evento de insuficiencia respiratoria, realizando 
segmentectomìa anterior izquierda con evolución adecuada, permanece asintomática 
hasta hace 1 año donde presenta disnea por esfuerzo que se acompaña de dolor 
torácico y síntomas neurovegetativos, se realizan nuevos estudios de imagen ( ver 
Figuras 1 al 5) se identifica persistencia de ELC en segmentos remanentes de lóbulo 
superior izquierdo por lo que se realiza lobectomía superior izquierda  presentando 
adecuada expansión pulmonar de lóbulo inferior (ver Figura 6) y evolución clínica 
satisfactoria.  
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Figura 1. Radiografía de tórax. Presencia de enfisema lobar congénito.  Fuente: 
Servicio de Cirugía Cardiotorácica, Hospital Carlos Andrade Marín, Quito 
 
Figura 2. TAC de tórax. Presencia de ELC. 
Fuente: Servicio de Cirugía Cardiotorácica, Hospital Carlos Andrade Marín, Quito 
 
Figura 3. TAC de tórax. Presencia de ELC. 
Fuente: Servicio de Cirugía Cardiotorácica, Hospital Carlos Andrade Marín, Quito 
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 Figura 3. TAC de tórax. Presencia de ELC. 
Fuente: Servicio de Cirugía Cardiotorácica, Hospital Carlos Andrade Marín, Quito 
 
 
Figura 4. TAC de tórax. Presencia de ELC. 
Fuente: Servicio de Cirugía Cardiotorácica, Hospital Carlos Andrade Marín, Quito 
 
 
Figura 5. TAC de tórax. Presencia de ELC. 
Fuente: Servicio de Cirugía Cardiotorácica, Hospital Carlos Andrade Marín, Quito 
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Figura 6. Radiografia de tórax de control post quirúrgico. Adecuada expansión pulmón izquierdo. 
Fuente: Servicio de Cirugía Cardiotorácica, Hospital Carlos Andrade Marín, Quito 
 
Discusión:  
El enfisema lobar congénito es una entidad poco común, con mayor incidencia en 
varones, y una relación hombre: mujer de 2 a 3 : 1 . Se presenta conmayor frecuencia 
en pacientes blancos, datos que hacen inusual el caso de nuestra paciente: mujer 
mestiza. Cualquier lóbulo pulmonar puede ser afectado, pero por lo general es más 
frecuente la afección del lóbulo superior izquierdo (40-50%), seguido por el lóbulo 
medio derecho (30-40%) y de último el lóbulo superior derecho (20%) 1,2,7, 8,14,15, suele 
afectar sólo un lóbulo pero se ha reportado compromiso bilateral aproximadamente 
en un 20% 14, la paciente estudiada concuerda con la localización anatómicamás 
frecuente ya que su patología es del lóbulo superior izquierdo y es unilateral. 
Aproximadamente el 10-15% de los ELC se asocian a patología cardíaca, 
principalmente ductus arterioso persistente o defectos del septointerventricular 1,2,7 
Es más frecuente en Varones 1,7,8,14,15 y su localización es preferentemente en el lóbulo 
superior izquierdo, seguido del lóbulo medio y el lóbulo superior derecho. Debuta al 
primer mes y casi la totalidad (95%) lo hace antes de los 6 meses. (8)  La etiología exacta 
de esta entidad no se conoce con precisión, 1,3,10,14 de hecho hasta en un 50% de los 
casos no se logra determinar la causa. En casi la mitad de los casos se ha logrado 
determinar una disminución en crecimiento o alteración en desarrollo del cartílago 
bronquial, que produce un mecanismo de válvula debido al colapso bronquial en 
espiración y es causal de la resultante hiperinsuflación. También se ha asociado, 
aunque en un número menor de casos, un defecto en la elastina del parénquima 
pulmonar que provoca una disminución en la distensibilidad pulmonar. Otra hipótesis 
sugiere lo que se denomina “lóbulo polialveolar”, en la que los alvéolos se encuentran 
sobredistendidos, pero su número absoluto es elevado para cada acino pulmonar,lo 
que resulta en elevada distensión del lóbulo afectado.15  Ninguno de estos tres 
defectos pudo ser documentado por histología en el caso estudiado, por lo que  
nuestra paciente se localizaría en el 50% de los casos de etiología incierta. 14,15 
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CARTA CIENTÍFICA 
Topografía aterosclerótica obtenida por coronariografía prequirúrgica en 
pacientes intervenidos de revascularización coronaria 
Milton Merizalde-Torres (1) Juan Pablo Rosero-Paredes (2) 
Introducción  
El síndrome coronario es un desbalance entre demanda miocárdica y entrega coronaria 
usualmente causado por estenosis ateroscleróticas, la mayoría de las lesiones de ubican 
en la coronaria izquierda, especialmente en la descendente anterior [1]. 
Los factores de riesgo cardiovascular clásicos son útiles como predictores del cuadro 
pero no explican la selectividad vascular izquierda sin recurrir a comprender la 
hemodinamia local coronaria. En este sentido, se debe tener en cuenta lo siguiente: 1) 
En la coronaria derecha el flujo tiende a ser constante en todo el ciclo cardiaco, en la 
izquierda es bifásico y el 80% se produce en diástole, el endotelio está expuesto a mayor 
estrés. 2) En las ramas de la coronaria izquierda, el miocardio en sístole comprime el 
sistema subendocárdico y provoca flujo retrógrado, los vasos epicárdicos son reservorio 
del flujo que asciende y aumentan su diámetro estresando su pared, en la coronaria 
derecha no se produce este fenómeno. 3) La vasculatura coronaria acompaña al 
miocardio en cada contracción por lo que es torsionada, estirada y aplanada, las ramas 
de la coronaria izquierda están expuestas a mayor deformación geométrica. 4) La 
coronaria izquierda  tiene más ramificaciones que la derecha lo que induce más 
turbulencia [2, 3]. 
La presentación clínica, consideraciones terapéuticas, complicaciones y pronóstico 
dependen de varios aspectos, entre ellos, el vaso afectado. La valoración de los factores 
de riesgo cardiovascular predice el desarrollo del cuadro, pero no el vaso que podría 
lesionarse [4, 5]. En nuestro medio no existe una descripción estadística amplia que 
haya reportado la predominancia izquierda y que permita añadir los factores 
hemodinámicos estresantes de la pared coronaria al riesgo cardiovascular. 
______________________________________________________________________
_____ 
Palabras clave: Aterosclerosis coronaria, Angiografía coronaria, Bypass coronario, Serie 
de casos, Ecuador. 
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Métodos  
Realizamos un estudio descriptivo transversal sobre una serie de casos intervenidos con 
revascularización miocárdica en el Servicio de Cardiotorácica del Hospital Carlos Andrade 
Marín durante el año 2012. Mediante los registros de estadística del propio servicio, se 
identificó un total de 36 pacientes potencialmente útiles para el estudio. Mediante el número 
del expediente clínico se accedió al mismo a través del sistema informático AS 400 de la 
institución. La revisión detallada del expediente condicionó la exclusión de tres pacientes a 
causa de datos ausentes o insuficientes y/o por la no presencia del informe de coronariografía 
prequirúrgica en el sistema informático. 
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Para cada paciente se registró la edad, sexo, índice de masa corporal y se revisó en detalle los 
informes de coronariografias. Las lesiones ateroscleróticas detalladas en las coronariografias 
se describieron según el vaso afectado (izquierdo o derecho) y de su localización dentro del 
mismo para determinar tendencias no solo vasculares sino también topográficas. Para la 
coronaria izquierda las lesiones se clasificaron según su ubicación en las ramas: descendente 
anterior, diagonal, primera marginal, segunda marginal y bisectriz. Para la coronaria derecha 
en: coronaria derecha y descendente posterior. La topografía de la lesión se clasificó como: 
proximal, próximo-medial, próximo-distal, medial, distal y severa.   
En el análisis de datos se empleó estadística descriptiva, utilizando porcentajes en los datos 
cualitativos y el promedio (desviación estándar) en los cuantitativos.  
 
 
Resultados  
De los 33 pacientes estudiados la mayoría fueron hombres (n=29). El promedio de edad fue de 
64.6 ± 10.8 años. Los sujetos tuvieron un IMC promedio de 25.6 ± 2.5 Kg/m2 y en total 78.7% 
(n= 26) pacientes presentaron sobrepeso u obesidad. 
Las coronariografias identificaron un total de 122 lesiones, distribuidas el 76.2% en la coronaria 
izquierda con sus ramas y el 23.8% en la derecha con sus ramas. La tabla 1 muestra la 
distribución topográfica por vasos. En la figura 1 se aprecia la tendencia de los vasos izquierdos 
a lesionarse en las regiones proximales, en cambio en el lado derecho hubo un predominio 
medial. La arteria descendente posterior describió el patrón de una rama de la coronaria 
izquierda. 
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Comentario  
El síndrome coronario es un cuadro producto del desbalance entre demanda miocárdica y 
entrega coronaria usualmente por lesiones ateroscleróticas iniciadas por daño endotelial. Los 
factores de riesgo metabólicos de vasculopatía coronaria no explican por sí mismos el hecho 
de la mayor susceptibilidad izquierda en relación con la derecha [4, 5]. 
Consideramos que la hipótesis hemodinámica es importante por los siguientes aspectos: la 
mayoría de defectos encontrados se ubican en la vasculatura izquierda y tienden a localizarse 
más en el nacimiento de los vasos donde hay turbulencia y menos en las zonas mediales.  
En la coronaria derecha y sus ramas que están expuestas a menos estrés hay menos lesiones; 
las que se identificaron tienden en cambio a localizarse en las zonas mediales ya que hay 
menos efecto de turbulencia por menor estrés de pared. La descendente posterior describe el 
patrón de daño proximal y no medial, a pesar de ser rama de la coronaria derecha, por su 
relación con el ventrículo izquierdo y sus efectos hemodinámicos. 
El daño endotelial por estrés hemodinámico parece ser un componente importante en la 
fisiopatología de la aterosclerosis. El control de los factores de riesgo cardiovascular podría 
acompañarse de intervenciones sobre este punto específicamente. 
De todas formas es posible que la población con aterosclerosis coronaria no quirúrgica 
describa otro patrón de lesión, lo cual requiere establecerse con un estudio descriptivo más 
amplio. 
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Tasa de Infecciones nosocomiales en el Servicio de Cirugía Cardiotorácica 
Hospital Carlos Andrade Marín septiembre 2014 - septiembre 2015 
*Juan Pablo Rosero Paredes, ** Henry Ortega Espín 
______________________________________________________________________ 
Resumen: 
______________________________________________________________________
______ 
Introducción: Las infecciones nosocomiales (IN) de pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca constituyen una complicación relevante que puede incrementar la estancia 
hospitalaria y la morbimortalidad
1
. En el presente estudio se describen diferentes 
factores de riesgo pre quirúrgicos, quirúrgicos y post quirúrgicos que podrían tener 
relación con infecciones nosocomiales. 
Materiales y métodos: Se obtuvo información en base a historias clínicas, hoja de base 
de datos de infecciones y consolidado mensual de partes operatorios de pacientes que 
cumplieron con criterios de inclusión. Se trata de un estudio descriptivo, observacional 
de corte transversal retrospectivo de pacientes que ingresaron para tratamiento 
quirúrgico de patología cardiaca en el Servicio de Cirugía Cardiotorácica del Hospital 
Carlos Andrade Marín, período septiembre 2014 hasta septiembre del 2015. 
Resultados: Durante el período de tiempo considerado se incluyeron 291 pacientes que 
ingresaron para resolución quirúrgica de patología cardiaca,  de ellos 43 (14.7%) 
desarrollaron IN, 22 mujeres y 21 hombres edad promedio 56.8 años. Los principales 
tipos de infección nosocomial fueron: Vía respiratoria alta: 37,2%, infección de vías 
urinarias baja no complicadas: 34.8%, infección de sitio quirúrgico superficial y 
profunda: 16.2%, Neumonía nosocomial: 6,9%, mediastinitis 6,9%, piopericardio: 
2,3%.La tasa de incidencia fue 0,12 % desarrollar IN en el servicio de Cirugía 
Cardiotorácica correspondiente septiembre 2014 – septiembre 2015. 
Conclusiones: Este estudio podría contribuir de manera importante motivar el inicio de 
estudios posteriores de mayor complejidad que podrán determinar variables que se 
relacionen directamente con infección y así poder establecer medidas de prevención 
efectivas y eficaces para infecciones nosocomiales. Además se constituye en el primer 
estudio del Servicio en el que se describen sitio de infección en población de pacientes 
post quirúrgicos de cirugía cardiaca y gérmenes reportados. 
Palabras clave: Infecciones nosocomiales, cirugía cardiaca, infección del sitio 
quirúrgico. 
* Médico Postgradista B6 de Cirugía Cardiotorácica, Universidad San Francisco de Quito, Hospital Carlos 
Andrade Marín. Quito  - Ecuador. Correspondencia: juan_rosero@hotmail.com  
**Médico tratante de Cirugía Cardiotorácica, Hospital Carlos Andrade Marín. 
 
Rate of nosocomial infections in the Cardiothoracic Surgery Department Hospital 
Carlos Andrade Marín September 2014 - September 2015 
Summary: 
Introduction: Nosocomial infections (NI) in patients undergoing cardiac surgery are a 
significant complication can increase hospital stay and morbimortalidad1. In the present 
study different factors pre-surgical, post-surgical and surgical that could be related to 
risk nosocomial infections are described. 
Materials and methods: information based on medical records, sheet database parties 
infections and consolidated operative patients who met inclusion criteria were obtained 
monthly. This is a descriptive, observational cross-sectional retrospective study of 
patients admitted for surgical treatment of heart disease in the Department of 
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Cardiothoracic Surgery at Hospital Carlos Andrade Marín, between September 2014 to 
September 2015. 
Results: During the period of time considered 291 patients admitted for surgical 
resolution of heart disease, of which 43 (14.7%) developed IN, 22 women and 21 men 
average age 56.8 years were included. The main types of nosocomial infections were 
upper respiratory Way: 37.2%, lower urinary tract infection uncomplicated: 34.8%, 
infection of superficial and deep surgical site: 16.2%, nosocomial pneumonia 6.9%, 
mediastinitis 6 9%, purulent pericarditis 2.3% .The incidence rate was 0.12% in the 
developed IN service corresponding Cardiothoracic Surgery September 2014 - 
September 2015. 
Conclusions: This study could contribute significantly motivate the beginning of 
subsequent studies of more complex variables that will determine which are directly 
related to infection and thus establish effective and efficient measures to prevent 
nosocomial infections. In addition it constitutes the first study in which Service site 
infection are described in post-surgical population of cardiac surgery patients and germs 
reported. 
Keywords: nosocomial infections, cardiac surgery, surgical site infection. 
Introducción y objetivo: 
La infección asociada a la atención en salud, conocida como nosocomial (IN), es la 
infección, localizada o sistémica, que resulta como una reacción adversa a la presencia 
de un agente infeccioso o su toxina y que no estaba presente, ni en periodo de 
incubación, al ingreso del enfermo al hospital
2
Entre 5-10% de los pacientes 
hospitalizados sufren IN
2
. Este tipo de infecciones ocasiona más de 100.000 muertes al 
año en Estados Unidos
3
 y le cuesta a esa nación cerca de US$6.7 billones al año
4
. La 
preocupación adicional a este problema es que, aceptando que las IN son un evento 
adverso, según Scott
5
, 30% de ellas son prevenibles. Los factores de riego para 
infección en pacientes que son sometidos a cirugías cardiacas varían de acuerdo a 
factores dependientes del paciente, durante procedimiento quirúrgico tiempo de bypass 
cardiopulmonar, transfusiones, y posteriormente tiempo de abordajes y drenajes. Su 
aparición suele condicionar un alargamiento de la estancia hospitalaria y puede poner en 
riesgo la vida del paciente
7,8,9
. La mayoría de los estudios han encontrado una incidencia 
de ISQ tras cirugía cardiaca cuyos valores oscilan entre el 1 y el 10% 
7,8 ,10,11
.  Las 
infecciones nosocomiales agravan la discapacidad funcional y la tensión emocional del 
paciente y, en algunos casos, pueden ocasionar trastornos discapacitantes que reducen la 
calidad de la vida. Son una de las principales causas de defunción 
13
. Los costos 
económicos son enormes 
14,15
. Una estadía prolongada de los pacientes infectados es el 
mayor factor contribuyente al costo 
16,17,18.  
En la tabla 1 se enuncian factores de riesgo que incrementan riesgo de infección post 
operatoria. Los principales objetivos de este trabajo son: describir la incidencia de las 
infecciones nosocomiales (IN) durante el período de tiempo  enunciado y descripción de  
los principales factores de riesgo asociados y su espectro microbiano.
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Tabla 1. Condiciones Médicas que aumentan el riesgo de infección postoperatoria 
Factores del huésped 
•    Extremos de edad 
•    Desnutrición u obesidad 
•    Diabetes mellitus 
•    Estancia hospitalaria preoperatoria  
•    Tiempo de CEC 
•    Infección coexistente remota a sitio quirúrgico 
•    Terapia con corticosteroides, inmunosupresión, inflamación crónica 
•    Reoperación 
 Uso de catéteres venosos y de drenajes prolongado 
 
 Transfusiones  
Factores locales 
 Deficiente preparación de la piel 
 Contaminación de instrumental quirúrgico 
 Profilaxis antibiótica inadecuada 
 Necrosis de tejido local  
Factores microbianos 
 Hospitalización prolongada (principalmente organismos nosocomiales) 
 Secreción de toxinas 
 Gérmenes resistentes 
Philip S. Barie, Sabiston Textbook Of Surgery Surgical Infections And Antibiotic Use.  
20,21
 
 
Materiales y métodos  
La información de las historias clínicas y resultados de exámenes de laboratorio  se 
tomaron del sistema MIS- AS 400 del Instituto ecuatoriano de seguridad social del 
Hospital Carlos Andrade Marín 
a
, hoja de base de datos de pacientes con infecciones del 
servicio 
b
  y consolidado mensual de partes operatorios del servicio 
c 
de pacientes que 
cumplieron con criterios de inclusión  es decir: pacientes ingresados al Servicio de 
Cirugía Cardiotorácica para resolución quirúrgica de cardiopatía valvular (uni o 
polivalvular, reemplazo por prótesis mecánica, biológica y  prótesis tipo tubo valvulado 
para reemplazo valvular aórtico y  aorta ascendente, además plastias valvulares que 
requirieron bypass cardiopulmonar); Cirugía para revascularización coronaria con y sin 
bypass cardiopulmonar; corrección de cardiopatía congénita de pacientes pediátricos y 
adultos con y sin bypass cardiopulmonar y pacientes que ingresaron para intervención 
pericárdica ya sean diagnósticas o terapéuticas durante el  período septiembre 2014 a 
septiembre del 2015. Se excluyeron pacientes ingresados al Servicio de Cirugía 
Cardiotorácica para colocación, retiro o retiro y recolocación de catéteres venosos 
centrales permanentes tipo implantofix; pacientes ingresados por trauma para 
observación; pacientes ingresados para completar exámenes pre quirúrgicos o para 
tratamiento  de falla cardíaca y pacientes en quienes se suspendió procedimiento 
quirúrgico por infección comunitaria al momento de ingreso. 
a. Sistema Médico  Informático del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social MIS- AS-400   b. Hoja de base de datos 
que fue llenada cuando paciente presentó  signos y síntomas de infección nosocomial validada por médicos tratantes 
del Servicio. c. Registro de partes operatorios publicados  diariamente como programación quirúrgica para todo el 
hospital con copia mensual a cada Secretaría del Servicio. 
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Resultados: 
Durante el período de tiempo considerado (1 año) de los pacientes que ingresaron al 
servicio que requirieron procedimientos quirúrgicos se pasaron 435 partes operatorios 
de los cuales 291 pacientes cumplieron con criterios de inclusión , de ellos 43 (14.7%) 
desarrollaron IN, 22 mujeres (51%) y 21 hombres (49%) con edades que oscilan entre 
25-79 años promedio 56.8 años. Se realiza gráfico de tendencia de infección nosocomial 
en el que se evidencian tres picos de incremento en mes de septiembre 2014, enero y 
septiembre 2015 coincidiendo en septiembre 2014 y enero 2014 con mayor número de 
cirugías no así en septiembre 2015 (Fig.1) 
 
Figura 1. Distribución lineal y tendencia según fechas de cirugía e infecciones 
identificadas septiembre 2014 a septiembre 2015. 
 
De los factores de riesgo para infección provenientes de paciente, 9 pacientes diabéticos 
25%, 5 pacientes con obesidad tomando en cuenta  IMC 14%, 7 pacientes con anemia 
post quirúrgica importante 20% de los cuales 4 requirieron transfusión en post 
operatorio, 3 pacientes insuficiencia renal 8%, 3 con catéter urinario prolongado 8%, 8 
pacientes con ventilación mecánica prolongada 22%,  1 paciente que requirió 
traqueotomía 3%. (Fig.2)  
37 
27 24 
32 
36 
25 
33 
24 
35 
41 
55 
38 
29 
6 
2 2 5 4 4 1 3 2 1 1 1 
11 
0
10
20
30
40
50
60
 CIRUGIAS CARDIACAS E INFECCIONES  
35 
 
 
Figura 2. Factores de riesgo asociados al paciente    
Dentro de los factores post quirúrgicos que creemos que contribuyeron a incremento de 
IN incremento de  días promedio de mantenimiento de catéter venoso central, drenajes, 
sonda vesical y leads de marcapaso epicárdico según requerimientos y tipo de cirugía 
(Fig. 3) 
 
Figura 3. Días promedio de abordajes, según requerimiento  
 
El  tipo de cirugía fue en su gran mayoría electiva (96%), siendo solamente 4% cirugía 
urgente y emergente. 
De los 43 pacientes que presentaron criterios de IN, 41 requirieron bypass 
cardiopulmonar, la mayor parte de ellos fueron intervenidos para tratamiento quirúrgico 
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de patología valvular, el tipo de procedimientos y número de infecciones se grafica en la 
Fig. 4. 
 
Figura 4. Tipo de cirugías e infecciones nótese mayor número valvulares. 
El tiempo quirúrgico en su mayoría se relaciona con el tiempo de CEC (circulación 
extracorpórea) al parecer está relacionado con incremento de IN puesto que casi la 
totalidad de procedimientos sobrepasaron 120 min según complejidad del mismo (Fig. 
5). 
 
Figura 5. Tiempo de cirugía estimada en minutos, nótese casi la totalidad 
sobrepasan 120 min en relación a complejidad. 
Los días de estancia pre quirúrgica de pacientes que presentaron IN mayor a 4 días                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
fueron 9 pacientes que indica un porcentaje 20.9% ( Fig. 6)   
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Figura 6. Días de estancia pre quirúrgica 9 pacientes, representa 20.9% 
La profilaxis antibiótica fue dada los  primeros 4 meses con cefalosporina de segunda 
generación, posteriormente Cefalosporina de primera generación y en últimos meses 
con Amino penicilina mas inhibidor de betalactamasa (IBL). En un caso se administró 
Vancomicina por presencia de alergia conocida a Penicilina (Fig. 7) 
 
Figura 7. Profilaxis antibiótica  
La transfusión de concentrados de glóbulos rojos requirieron 21 pacientes (48%); sangre 
autóloga recolectada con salvador de células 10 pacientes (23%) de ellos 7 pacientes 
también requirieron paquetes globulares. (Fig. 8) 
 
Figura 8. Transfusiones concentrados globulares  y sangre autòloga 
La respuesta inflamatoria se valoró usando criterios de Síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica (taquicardia, taquipnea, fiebre, and elevación de glóbulos 
blancos) otros síntomas y signos relacionados. (Fig. 9) 
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Figura 9. Respuesta inflamatoria 
Los principales tipos de infección nosocomial fueron: Vía respiratoria alta: 36%, 
infección de vías urinarias baja no complicadas: 34.8%, infección de sitio quirúrgico 
superficial y profunda: 15%, Neumonía nosocomial: 7%, mediastinitis 7%, pio 
pericardio: 2% (no relacionado con cirugía cardiaca previa paciente con antecedente de 
Ca de mama que ingresó con diagnóstico de taponamiento pericárdico) La tasa de 
incidencia para desarrollar IN en el servicio de Cirugía Cardiotorácica correspondiente 
septiembre 2014  –  2015 fue de 0,12 %. (Fig. 10) 
 
 Figura 10. Infecciones nosocomiales identificadas  
Entre los gérmenes identificados en cultivos durante lapso de tiempo considerado, se 
incluyen pacientes que presentaron evidencia clínica de infección con síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)  y elevación de reactantes de fase aguda y 
leucocitos los cuales  monitorizamos para valorar respuesta a tratamiento antibiótico 
empírico hasta obtener resultados de cultivos para direccionar a tratamiento dirigido,  
sin embargo algunos resultados de cultivo fueron reportados como: sin desarrollo, 
desarrollo bacteriano mixto y sin reporte, los cuales también fueron incluidos  (Fig. 11)    
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Figura 11. Gérmenes identificados mediante cultivo se incluyen resultados sin 
desarrollo, desarrollo bacteriano mixto y  sin reporte. 
 
Conclusiones: 
Los pacientes con infecciones del sitio quirúrgico tras cirugía cardiaca presentaron 
factores de riesgo como edad avanzada, obesidad, diabetes y dispositivos invasores 
(catéter central y sonda vesical) prolongados en proporción importante, además se 
evidenció un promedio de  tiempo de CEC prolongados en relación a complejidad de 
cirugías en su mayor parte valvulares. Desconocemos si los factores locales pre 
quirúrgicos o factores microbianos influyeron en etiología infecciosa, los mismos se 
deberán analizar en trabajos posteriores. 
El 48% de los pacientes que cumplieron criterios de inclusión y presentaron respuesta 
inflamatoria sistémica requirieron transfusiones sanguíneas y  en 23% se realizó 
transfusión de sangre autóloga recolectada con salvador de células,  7 pacientes además 
de autotransfusión  requirieron paquetes globulares como está documentado en la 
literatura se encuentran relacionados con incremento de infecciones ya que el sangrado 
durante y después de las operaciones cardíacas y los efectos de la hemodilución durante 
la circulación extracorpórea, frecuentemente conllevan a la transfusión de sangre. A 
pesar de los esfuerzos institucionales para disminuir la frecuencia de transfusión 
sanguínea en la cirugía cardíaca, la incidencia es aún alta, sin embargo, las reacciones 
adversas asociadas con la transfusión son: reacciones febriles, hemolíticas y las 
complicaciones infecciosas. Recientemente, la transfusión sanguínea ha sido asociada a 
otras como: infecciones de la herida quirúrgica, neumonía, disfunción renal, sepsis 
severa, mortalidad intrahospitalaria y aumento en la mortalidad a 5 años. 
19  
La profilaxis antibiótica fue dada con Cefalosporina de primera y segunda generación y 
en últimos meses con Amino penicilina con inhibidor de betalactamasa, se observó sin 
embargo incremento de infecciones en últimos meses. 
El 43% de las infecciones fueron causadas por bacilos gramnegativos, lo que indica la 
necesidad de cobertura antibiótica empírica de estos microorganismos en pacientes con 
criterios de infección nosocomial antes de conocer los resultados microbiológicos.  
De los 291 pacientes que cumplieron criterios de inclusión para cirugía cardiaca, 43 de 
ellos  (14.7%) desarrollaron IN en los que pueden intervenir varios factores del huésped, 
locales o microbianos que deberán ser analizados con detenimiento en nuevas 
investigaciones con carácter analítico. 
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La tasa de incidencia en un año en el Servicio de Cirugía Cardiotorácica  fue 0,12 % de  
desarrollar IN que corresponde a septiembre 2014 – septiembre 2015. 
Los principales tipos de infección nosocomial fueron: Vía respiratoria alta: 36%, 
infección de vías urinarias baja no complicadas: 34.8%, infección de sitio quirúrgico 
superficial y profunda: 15%, Neumonía nosocomial: 7%, mediastinitis 7%, pio 
pericardio: 2% (no relacionado con cirugía cardiaca previa paciente con antecedente de 
Ca de mama que ingresó con diagnóstico de taponamiento pericárdico) 
La mayoría de los estudios han encontrado una incidencia de ISQ tras cirugía cardiaca 
cuyos valores oscilan entre el 1 y el 10%. 
7,8, 10,11  
En la presente descripción se encontró 
un 15% por lo que se deberá valorar en siguientes investigaciones si se deben a factores 
del huésped, factores locales o virulencia del germen puesto que muchas infecciones se 
detectan en el ámbito ambulatorio, ya cuando el paciente es dado de alta lo que podría 
haber un subregistro de la verdadera incidencia de infecciones de la herida.  
9 pacientes presentaron respuesta inflamatoria, sin embargo no se reportaron gérmenes 
o cultivo positivo. 
39 pacientes con IN presentaron estancia hospitalaria prolongada por antibióticoterapia 
con un intervalo de 10 hasta 47 días lo que conlleva muchas veces a tensión emocional, 
problemas en reinserción laboral, reducción de calidad de la vida además de incremento 
de coste económico. 
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